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Der anteriore Zugang zum Hüftge-
lenk wurde bereits im 19. Jahrhun-
dert beschrieben. Er ermöglicht bei
einfachen Pfannenrevisionen einen
minimalinvasiven Zugang und ist bei
Bedarf erweiterbar.
Kurze Geschichte des Zugangs
Der anteriore Zugang zum Hüftgelenk
wurde vermutlich erstmals 1871 vonCarl
Hueter zur Resektion von Hüftkopf und
Schenkelhals zur Behandlung der Coxi-
tis beschrieben [1]. Die Schnittführung
ging vom Trochanter major zur „Spina
ant. sup. ossis ilei“. EinMesserwird inder
Mitte dieser Inzisionslinie angesetzt und
dieses wird in einem Schnitt auf die Ge-
lenkﬂäche des Femurkopfs geführt, in ei-
nem Schnitt wird dann die Kapsel durch-
trennt. Mit einem Schnitt wird somit die
Gelenkﬂäche des Kopfes über mehrere
Zentimeter freigelegt.Nachmehreren ra-
diären Schnitten in den „Limbus carti-
lagineus“ wird der Kopf luxiert. Der Zu-
gangentsprichtalso inetwademheutigen
direkt anteriorenZugang, allerdings fand
dieTatsacheder internervalenEbenekei-
ne Erwähnung. Wenn auch nicht explizit
erwähnt, war sehr wohl die Überlegung
der möglichst geringen Invasivität zur
Behandlung einer sonst meist tödlichen
Erkrankung wesentlich.
Ein ähnlicher Zugang wurde in den
1920er-Jahren vom Amerikaner Mari-
us F. Smith-Petersen [2] verwendet, um
eineKappenprothese ausGlas zu implan-
tieren. 1938 führte er eine Kappenpro-
these aus Chrom-Kobalt-Molybdän ein
und implantierte sie über denselben Zu-
gang. Die Brüder Robert und Jean Ju-
det implantierten ab 1947 eine Polyme-
thylmethacrylat-Kopfprothese über den
von Hueter inaugurierten Zugang [3–5].
Die Verwendung von Femurteilprothe-
sen mit Stiel (Moore-Prothese) und spä-
ter von Totalendoprothesen mit zemen-
tierten Schäften verlagerte das Interesse
auf den Zugang zum Markraum des Fe-
murs. Der vordere Zugang wurde seither
für lange Zeit nur von wenigen Chirur-
gen zur Implantation von Hüftprothesen
verwendet: Für die Schalenprothese nach
Wagner in den 1970er-Jahren und von
Light und Keggi [6], Bost und Luck in
den USA sowie weiterhin von den Ju-
det-Brüdern in Paris. Mit dem Beginn
der minimalinvasiven Hüftendoprothe-
tik wurde auch ein 2-Inzisionen-Zugang
entwickelt [7], der den vorderen Zugang
wieder aufgriﬀ. Wahrscheinlich wurde
dadurch eine Renaissance des vorderen
Zugangs eingeleitet.
Keggi beschreibt 1993 [6] auch die
Verwendung des vorderen Zugangs für
Revisionen. Während keine besonderen
Techniken zur Zugangserweiterung für
die Pfanne beschrieben werden, wird
für den Schaft eine Spaltung der Fascia
Abb. 19 Erweite-
rungsmöglichkeit
für den Zugang: Die
gelbe Linie zeigt
denUrsprung des
M. tensor fasciae la-
tae, welcher abge-
löst werden kann. Er
wird spätermit Fas-





lata und ein Vastus-lateralis-Splitting
beschrieben. Stiehl beschreibt 1995 [8]
eine ausgedehnte Darstellung der vor-
deren Säule im Rahmen eines vorderen
Zugangs für Prothesenrevisionen.
Zugang für primäre Endopro-
thesen
Der Zugang wurde in aktuellen Arbeiten
ausführlich beschrieben [9, 10]. Auch
die Revisionschirurgie unter Verwen-
dung des anterioren Zuganges ist in den
letzten Jahren mehrfach beschrieben
worden [11–13].
Es sind verschiedene Techniken mög-
lich:LagerunginRückenlageoderSeiten-
lage, mit oder ohne Extensionstisch, di-
rekt anterior oder anterolateral, Schnitt-
führung longitudinal, schräg oder in der
Leiste [10]. Im Folgenden wird die eige-
ne Technik für den direkt anterioren Zu-
gang mit longitudinaler Schnittführung
ohne Extensionstisch der Beschreibung
zugrunde gelegt. Dieser Zugang wurde
für die Primärendoprothetik in ande-
ren Publikationen detailreich beschrie-
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Abb. 28 85 Jahre alterMann, Pfannen- und Schaftlockerung. Ganzschale nach Bone Impaction
Grafting in situ. Die 5 Hohmannhebel nummeriert: 1 vorderer Pfeiler des Azetabulums, 2Unterrand
des Azetabulums, 3 Sitzbein, 4und 5dorsal des Azetabulums (meist reicht ein Retraktor). a intraope-
rativ,bpräoperatives Röntgenbild, c postoperatives Röntgenbild
Abb. 38 a65 Jahre alte Fraunach InsuﬃzienzfrakturdesBeckensundmehrerenProthesenwechseln,
ZerstörungdesvorderenPfeilersundmedialerPfannenmigration.bRekonstruktiondesvorderenPfei-
lers, Bone ImpactionGrafting, Restoration-GAP-II-Pfanne undDual-mobility-Paarung zur Luxationssi-
cherung über einen direkten vorderen Zugang
ben [9, 11]. Es werden im Folgenden
die einzelnen Schritte, insofern sie denen
bei der primären Endoprothetik entspre-
chen, kurz beschrieben, um danach die
Speziﬁka für denPfannenwechsel imDe-
tail darzustellen.
EserfolgteineRückenlagerungdesPa-
tienten auf dem Operationstisch, dessen
Fußteil mit Gelenk in Höhe der Hüf-
te abgesenkt werden kann. Dies ist er-
forderlich für einen allfälligen zusätzli-
chen Schaftwechsel, nicht für den Pfan-
nenwechsel. Beide Beine werden beweg-
lich abgedeckt. Je nachOperationsschritt
wird das zu operierende Bein vor oder
hinter dem gegenüber liegendenBein ge-
lagert.
ZumHautschnitt identiﬁziertmandie
Spina iliaca anterior superior. Er beginnt
ca. 2 Querﬁnger lateral der Spina sowie
ca. 1 Querﬁnger kaudal der Spina, und
wird in Körperlängsachse je nach Kör-
pergröße des Patienten 10–15 cm nach
distal geführt.
Im Falle eines Pfannenwechsels nach
vorhergehender Primäroperation über
einendirektanteriorenoderanterolatera-
len Zugang wird die Narbe ausgeschnit-
ten und für denZugang verwendet. Nach
Durchtrennen der Subkutis erscheint die
Fascia lata. Diese wird knapp vor den
kleinen perforierenden Gefäßen durch-
trennt (Fasciae-latae-Perforatoren [14]).
Dadurch kann meist der rein sensible
N. cutaneus femoris lateralis geschont
werden, welcher an dieser Stelle in der
Faszie verläuft und sich in bis zu fünf
Äste aufteilt. Diese Inzision der Faszie
beﬁndet sich deutlich lateraler als die
intermuskuläre Schicht zwischen M.
sartorius und M. tensor fasciae latae.
Um in diese intermuskuläre Schicht zu
gelangen, wird die Faszie angehoben,
und die Fasern des M. tensor fasciae
latae werden stumpf mit dem Finger von
der Faszie gelöst.
Im Falle eines Pfannenwechsels nach
vorhergehender Primäroperation mit ei-
nem vorderen Zugang müssen diese Fa-
sernscharfmit einemRaspatoriumgelöst
werden. Es wird nun die intermusku-
läre und internervale Schicht zwischen
demM. tensor fasciae latae und dem M.
gluteus medius lateral sowie den Mm.
sartorius und rectus femoris medial dar-
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gestellt. Dazu ist es erforderlich, die Vasa
circumﬂexa femoris lateralis zu ligieren.
Im Falle eines Pfannenwechsels nach
vorhergehender Primäroperation von
vorne sind diese Gefäße oft nicht mehr
vorhanden oder es ﬁnden sich zahlrei-
che dünne Äste, die koaguliert werden
müssen. Das Präparieren dieser Schicht
bereitet auch bei Revisionsoperationen
kaum Probleme. In manchen Fällen ist
es erforderlich, den Zugang zu erwei-
tern. Dazu wird der vordere Teil des
Ansatzes des M. tensor fasciae latae von
der Crista iliaca und nachfolgend vom
Darmbein gelöst, bis ausreichend Platz
geschaﬀen wurde (. Abb. 1). Auf diese
Variante wird später bei den Vorteilen
des Zugangs im Detail eingegangen.
BeiPrimäroperationenﬁndetsichnun
im Wundgrund eine dünne Faszie, wel-
che durchtrennt wird. Dann wird die Ge-
lenkkapsel sichtbar und mit Hohmann-
Hebeln eingestellt. Die Verwendung spe-
zieller Hohmann-Hebel für den direkt
anterioren Zugang ist von Vorteil. Die
Hebel werden ventral des Azetabulums,
medial des Schenkelhalses, lateral des
Schenkelhalsessowie lateraldesTrochan-
ter major gesetzt.
Beim Pfannenwechsel ist hier oft eine
scharfe Präparation erforderlich, ambes-
ten mit einem scharfen Cobb-Raspato-
rium.
Nun erfolgt die ResektionderPseudo-
kapsel und die Darstellung des knöcher-
nen Azetabulums um die liegende Pro-
thesenpfanne. Die Hohmann-Retrakto-
ren werden dabei schrittweise auch dazu
eingesetzt,umPseudokapselgewebeweg-
zuhalten.ZurDislokationwirdderKonus
mit einem Einzinker-Haken gefasst und
nach lateral gezogen, während ein Assis-
tent das Bein nach kaudal zieht und nach
innen rotiert. Liegt Ersatz für den vor-
gefundenen Prothesenkopf vor (da kei-
ne Inkompatibilität des vorgefundenen
Konus zu vorrätigen Köpfen und kein
Lieferproblem bei nicht mehr vertriebe-
nen Implantaten vorliegt), wird dieser
entfernt. Das Bein wird über das Bein
der Gegenseite gelegt, durch ein Polster
oder einen OP-Mantel angehoben und
damit gleichzeitig der N. peroneus ge-
schont. Die Darstellung und Resektion
der Reparationskapsel können erst nach
Dislokation der Prothese zum Ende ge-
führt werden. Je nach Knochenqualität
des Femurs werden der Konus des Schaf-
tes oder der Knochen des Femurs durch
einen oder zwei Hohmann-Hebel nach
dorsal gehalten (. Abb. 2).
Die Entfernung des Implantats wird
hier nicht geschildert, da diese ebenso
wie die Rekonstruktion durch ein neu-
es Implantat, allfälliges Bone Impaction
Grafting,Luxationssicherung, z. B.durch
einDual-mobility-System, nicht vom ge-
wählten Zugang abhängen.




Die Übersicht über die Verhältnisse um
die liegende Prothese ist gut, weil der
vordere Zugang den kürzesten Weg zur
Hüfte darstellt. Die Ausleuchtung durch
die OP-Lampen von oben ist einfach.
Durch Ablösen des Ansatzes des M. ten-
sor fasciae lataevomDarmbein(. Abb.1)
kann das Darmbein oberhalb des Azeta-
bulumrandes über mehrere Zentimeter
nach kranial ohne Gefährdung der Ner-
venversorgung dargestellt werden.
Erhalt der Nervenversorgung der
Glutealmuskulatur
Der direkte anteriore Zugang vor dem
M. tensor fasciae latae erfolgt an einer
Stelle, an der keine motorischen Nerven
oder Äste der Glutealmuskulatur kreu-
zen. Insofern ist er relativ sicher. In einer
Arbeit von Grob und Mitarbeitern [15]
wird der Fall einer PatientinmitAtrophie
des M. tensor fasciae latae nach direkt
anteriorem Zugang zur Hüfte beschrie-
ben, und als mögliche Ursache beschrie-
ben, dass der Endast des N. gluteus sup.
dort in denM. tensor fasciae latae eintritt
und diesen versorgt, wo auch der Ramus
ascendens der A. circumﬂexa fem. lat.
in diesen eintritt. Die Möglichkeit der
Schädigung der Nervenversorgung des
M. tensor fasciae latae in diesem Bereich
ist gegeben.DieGlutealmuskulatur istbei
anderen Zugängen zur Hüfte besonders
danngefährdet,wenndiepathologischen
Verhältnisse oder die Form einer Pro-
these oder Pfannendachschale eine Ex-
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Mit dem anterioren Zugang zum Hüftgelenk
können Hüftpfanne und periazetabulärer
Knochen gut dargestellt werden. Bei
einfachen Pfannenrevisionen kann der
Zugang klein (minimalinvasiv) gehalten
werden, bei ausgedehnten Destruktionen
des Azetabulums ist er erweiterbar bis zu
einer Darstellung des gesamten Ileums
kranial des Azetabulums, des Os pubis
und von angrenzenden Strukturen im
Beckeninneren. Die für den Zugang genutzte
internervale Grenze zwischen Versorgung
durch den N. femoralis und den N. gluteus
superior erlaubt die Darstellung des Iliums
ohne Gefährdung der Nervenversorgung
der Glutealmuskulatur.
Schlüsselwörter
Azetabulum · Femoralnerv · Gelenkersatz ·
Ilium · Revisionschirurgie
Revision arthroplasty of the
hip. Direct anterior approach
Abstract
The direct anterior approach to the hip
allows good exposure of acetabulum and
periacetabular bones. For simple acetabular
revisions it can be chosen to be small
(minimally invasive); in the case of extensive
periacetabular bone loss exposure of the
entire ilium cranial of the acetabulummay
be achieved, and the pubic bone as well
as inner-pelvic structures adjacent to the
acetabulumcan be exposed. The internerval
plane of the approach between muscles
innervated by the femoral nerve and the
gluteal nerves allows exposure of the ilium
without endangering the nerve supply of
gluteal muscles.
Keywords
Acetabula · Femoral nerve · Ilium · Joint
replacement · Revision surgery
position mehrere Zentimeter kranial des
oberen Azetabulumrandes erfordern. In
einer anatomischen Arbeit von Miguel-
Perez undMitarbeitern [16] teilt sich der
N. gluteus sup. in 2 oder 3 Äste auf, und
eine sichere Zone liegt nur 2–3 cm krani-
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Abb. 49 a Links implan-
tierte Pfanne bei vorderem
Zugang im Leichenpräpa-
rat, rechtswährendder Prä-
paration zum lateralen Zu-
gang zum Femur.b In der
Gewebebrücke rechts des
Hohmannhebels in a zei-
gen sich nach Präparation
denM. vastus lat. versor-
gendeÄstedesN. femoralis
al der Spitze des Trochanter major. Dies
gilt auch für dysplastische Hüften [17].
Von anderen Autoren wurden für unter-
schiedliche Zugänge folgende Raumver-
hältnisse gefunden:
4 Anterolateraler Zugang: Der distale
Ast des N. gluteus sup. verläuft
ca. 3 cm kranial der Spitze des
Trochanter major [18].
4 Laterale und transgluteale Zugänge:
Der distale Ast des N. gluteus sup.
verläuft ca. 4 cm kranial der Spitze
des Trochanter major [19].
4 Posteriorer bzw. posterolateraler
Zugang: Der N. gluteus inf. verläuft
5 cmkranial der Spitze desTrochanter
major [20].
Zugang zum vorderen Pfeiler und
zum Beckeninneren
WirddieSpina iliaca ant. sup. imSinneei-
nes erweiterten Smith-Petersen-Zugangs
osteotomiert, so ergibt sich ein üblicher
Zugang für eineperiazetabuläreOsteoto-
mie, mit Darstellung des Darmbeins un-
terdemM. iliacusbis zumvorderenPfan-
nenrand und vorderen Pfeiler (. Abb. 3).
Ähnliches beschreibt Ziran [21] mit ei-
ner Ileumosteotomie, die entsprechend
unseren Erfahrungen nicht erforderlich
ist.
Wird der Ansatz des M. obliquus ext.
abd. durchtrennt, ergibt sich insbeson-
dere bei Weiterführung des Hautschnitts
in der Leiste nach medial der in der
Tumorchirurgie bekannte anteriore re-
troperitoneale Zugang über eine ilioin-
guinale Inzision [22]. Der Zugang zu
knöchernen Strukturen ist dabei wegen
der Vasa iliaca ext. bzw. femoralia und
des N. femoralis im Gegensatz zur Tu-
morchirurgiebegrenzt, intrapelvineAbs-
zesse sind jedoch gut zugänglich.
Nachteile des direkt anterioren
Zugangs
Kein Zugang zum hinteren Pfeiler
Grundsätzlich ist es möglich, im Sinne
eines Judet-Zugangs mit Ablösung der
Glutealmuskulatur am Beckenkamm bis
weit nach dorsal das Foramen ischiadi-
cummajus zu präparieren und somit den
hinteren Pfeiler darzustellen. Die aus-
gedehnte Denudierung von Darm- und
Sitzbein bei dieser Zugangserweiterung
spricht jedoch gegen ihre Anwendung.
Erweiterung für ausgedehnten
Zugang zum Femur schwieriger
Auch diese Erweiterung ist möglich, sie
ist nur etwas aufwendiger als bei einem
transglutealen, posterioren oder transfe-
moralen Zugang. Muss auch ein Schaft-
wechsel durchgeführt werden, so reicht
die Ablösung des Ansatzes des M. tensor
fasciae latae aus, ummit geraden Instru-
menten in denMarkraum des Femurs zu
gelangen, um z. B. eine Geradschaftrevi-
sionsprothese zu implantierten.
Muss das Femur über einen längeren
Abschnitt dargestellt werden, wird am
besten ein zweiter lateraler Zugang zum
Femur gewählt, wobei dies auch mit ei-
nem Hautschnitt geschehen kann. Die
Muskelbrücke, die dann entsteht, weil
der M. vastus lateralis beim anterioren
Zugang zur Hüfte lateral, beim latera-
len Zugang zum Femur medial des Zu-
gangs liegt, sollte nicht durchtrennt wer-
den, weil sie die den M. vastus lateralis
versorgenden Äste des N. femoralis ent-
hält (. Abb. 4; [11]).
Fazit für die Praxis
Bei Pfannenwechseln kann eine Glu-
tealinsuﬃzienz mit Trendelenburg-
Hinken auftreten, wenn durch Expo-
sition des Ileums motorische Äste von
Glutelanerven verletzt werden. Durch
Verwendung des direkt anterioren Zu-
gangs wird dieses Risiko minimiert.
Korrespondenzadresse
Univ. Prof. Dr. M. Krismer
Abteilung für experimentelle Orthopädie,
Universitätsklinik für Orthopädie, Medizinische
Universität
Anichstrasse 35, 6020 Innsbruck, Österreich
martin.krismer@i-med.ac.at
Open access funding provided by University of
Innsbruck and Medical University of Innsbruck.
Einhaltung ethischer Richtlinien
Interessenkonﬂikt. M.Krismergibtan,dasskeinFun-
ding für den vorliegendenArtikel undein Institutional
Funding vonHeraeus undStryker besteht.M. Nogler
gibt an, dass keinFunding fürdenvorliegendenArtikel
undein Institutional Funding vonHeraeus undStryker
besteht under Consultant für DJOundStryker ist.
Dieser Beitragbeinhaltet keine vondenAutoren
durchgeführten Studien anMenschenoder Tieren.
Open AccessDieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.
de) veröﬀentlicht, welche dieNutzung, Vervielfäl-
tigung, Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe
in jeglichemMediumundFormat erlaubt, sofern
Sie den/die ursprünglichenAutor(en) unddieQuelle
ordnungsgemäßnennen,einenLinkzurCreativeCom-
mons Lizenz beifügenundangeben, obÄnderungen
vorgenommenwurden.
Literatur
1. Hueter C (1871) Klinik der Gelenkkrankheitenmit
Einschluss der Orthopaedie, §553. F. C. W. Vo-
124 Der Orthopäde 2 · 2017




2. Smith-Petersen MN (1917) A new supraarticular
subperiosteal approach to the hip joint. Am J
OrthopSurg15:592–595
3. Nissen KI (1952) The Judet arthroplasty of the
hip via Gibson’s lateral approach. Postgrad Med J
28(321):412–423.doi:10.1136/pgmj.28.321.412
4. Rachbauer F, KainMS, LeunigM (2009) The history
of the anterior approach to the hip. Orthop Clin
NorthAm40:311–320





6. Keggi KJ, Huo MH, Zatorski LE (1993) Anterior
approach to total hip replacement: surgical
technique and clinical results of our ﬁrst one




8. Stiehl JB (1995) Extensile anterior column
acetabular reconstruction in revision total hip
arthroplasty. SeminArthroplasty6:60–67
9. Krismer M, Nogler M, Rachbauer F (2004) Direct,
anterior, single-incision approach. In: Hozack WJ,
Krismer M, Nogler M, Bonutti PM, Rachbauer F,
Schaﬀer JL, DonnellyWJ (Hrsg)Minimally invasive
total jointarthroplasty. Springer,Heidelberg
10. ConnollyKP,KamathAF (2016)Directanterior total
hip arthroplasty: literature review of variations in
surgical technique.WorldJOrthop18:38–43
11. Nogler M, Mayr E, Krismer M (2012) The direct
anterior approach to thehip revision.OperOrthop
Traumatol24:153–164
12. Mast NH, Laude F (2011) Revision total hip
arthroplasty performed through the Hueter
interval. JBoneJointSurgAm93(Suppl2):143–148
13. Manrique J, Chen AF, Heller S, Hozack WJ (2014)
Direct anterior approach for revision total hip
arthroplasty.AnnTranslMed2:100
14. RudertM,HorasK,HobergM, SteinertA,Holzapfel
DE, Hübner S, Holzapfel BM (2016) TheWuerzburg
procedure: the tensor fasciae latae perforator is
a reliable anatomical landmark to clearly identify
the Hueter interval when using the minimally-
invasive direct anterior approach to the hip joint.
BMCMusculoskeletDisord17:57
15. Grob K, Manestar M, Ackland T, Filgueira L, Kuster
MS (2015) Potential risk to the superior gluteal
nerve during the anterior approach to the hip
joint: an anatomical study. Bone Joint Surg Am
97(17):1426–1431.doi:10.2106/jbjs.o.00146
16. Miguel-Perez M, Oritz-Sagrista JC, Lopez I, Perez-
BellmuntA,LlusaM,AlexL,CombaliaA (2010)How
to avoid injuries of the superior gluteal nerve. Hip
Int20(Suppl7):S26
17. Ikeuchi M, Kawakami T, Yamanaka N, Okanoue Y,
Tani T (2006) Safe zone for the superior gluteal
nerveinthetransglutealapproachtothedysplastic
hip.ActaOrthop77:603
18. Ince A, Kemper M, Waschke J, Hendrich C (2007)
Minimally invasive anterolateral approach to the
hip: risk to the superior gluteal nerve. ActaOrthop
78:86
19. Baker AS, Bitounis VC (1989) Abductor function
after total hip replacement. Anelectromyographic
andclinical review. JBoneJointSurgBr71:47
20. LingZX, KumarVP (2006) The courseof the inferior
gluteal nerve in the posterior approach to the hip.
JBoneJointSurgBr88:1580
21. Ziran NM, Sherif SM, Matta JM (2014) Safe
surgical technique: iliacosteotomyvia theanterior
approach for revision hip arthroplasty. Patient Saf
Surg8:32
22. Rudert M, Holzapfel BM, Pilge H, Rechl H,
Gradinger R (2012) Beckenteilresektion (innere
Hemipelvektomie) und endoprothetischer Ersatz





Liebe Kolleginnen und Kollegen,
wir alle betreuen Patienten, deren Diagno-
se oder Verlauf durch ihre Seltenheit, die
besondere Präsentation des Krankheitsfal-
les, ihren überraschenden Ausgang oder
ihre innovative Therapieform besticht.
Dieser Tatsache Rechnung tragend will
das Programmkomitee der DGRh für den
kommenden Kongress in Stuttgart das
Forum „Der besondere Fall“ fortführen, das
in den letzten Jahren großen Anklang ge-
funden hat. Im Forum „Der besondere Fall“
sollen Fälle aus dem vielfältigen Repertoire
rheumatologischer Krankheitsbilder mit
o. g. Besonderheiten präsentiert werden.
Die sechs spannendsten Fälle werden
ausgewählt und während eines eigenen
Symposiums präsentiert.
Wir laden wir Sie ein, uns Ihre exzeptionel-
len Fälle in Abstract-Form zu beschreiben
und einzureichen.
Die Abstracts sollten gegliedert sein in:
1. Vorgeschichte





Im Titel soll die letztendliche Diagnose
nicht genannt sein, um die Spannung zu
erhalten.
Die Fälle können im Rahmen des Abstract-
Verfahrens der DGRh bis 24.04.2017
online eingereichtwerden.
Wir sind gespannt auf Ihre Beiträge und
freuen uns auf eine neue und interessante
Session in Stuttgart!
www.dgrh-kongress.de
Prof. Dr. Bernhard Hellmich,
DGRh-Kongresspräsident 2017
Der Orthopäde 2 · 2017 125
